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Objectifs 



ARGUMENTER les principles hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


Definition 

La diplopie est la vision double d’un objet unique. Classique- 
ment, on oppose les diplopies mono- et binoculaires qui tradui- 
sent des processus pathologiques tres differents. 

Les diplopies monoculaires persistent a r occlusion de I’oeil sain et 
disparaissent a r occlusion de I’oeil atteint. Elies sont rares et de 
cause ophtalmologique : 

- troubles de la refraction : astigmatisme important ; 

- anomalie des milieux transparents presente dans I’axe visuel et 
entraTnant une diffraction des rayons lumineux : 

■ au niveau de la cornee : taie corneenne, keratocone ; 

■ au niveau de I’iris : perte de substance de I’iris dans un traurma- 
tisme (iridodialyse) ou postoperatoire (iridectomie trop large) ; 

■ au niveau du cristallin : cataracte nucleaire ; 

■ au niveau maculaire : certaines maculopathies. 

Une diplopie monoculaire doit conduire a un examen ophtal- 
mologique sans caractere d’urgence. 

Les diplopies binoculaires sont presentes les deux yeux ouverts et 
disparaissent a I’occlusion de run ou de I’autre oeil. Elies tradui- 
sent un trouble du parallelisme oculomoteur liee a une atteinte 
des noyaux au niveau du trone cerebral, des nerfs, des muscles 
oculomoteurs ou de lajonction neuromusculaire. 

II s’agit d’un symptome de valeur dont il convient de rechercher 
I’origine car certaines engagent le pronostic vital du patient. 

Ce chapitre s’interesse aux diplopies binoculaires plus fre- 
quentes et ne devant pas etre meconnues etant donne I’implica- 
tion neurologique qui doit conduire a une prise en charge en 
urgence. 

Les diplopies monoculaires du ressort de I’ophtalmologiste 
sont abordees dans le paragraphe « Diagnostics differentials ». 


Rappels anatomiques et physiologiques 

Anatomie 

1. Muscles oculomoteurs 

Six muscles oculomoteurs assurent les mouvements de 
chaque globe oculaire : 

- quatre muscles droits : droit medial, droit lateral, droit superieur, 
droit inferieur ; 

- deux muscles obliques : oblique inferieur (ancien « petit oblique ») 
et oblique superieur (ancien « grand oblique »). 

2. Nerfs oculomoteurs 

II existe trois nerfs oculomoteurs innervant les six muscles oculo- 
moteurs (fig. 1) : 

- le III (nerf oculomoteur commun) ; 

- le IV (nerf pathetique/trochleaire) ; 

- le VI (nerf moteur oculaire externe/abducens). 

Les noyaux des nerfs oculomoteurs sont situes dans le trone 
cerebral. Ms donnent naissance aux racines des nerfs oculomo- 
teurs qui cheminent jusqu’a la sortie du trone cerebral. Aux racines 
font suite les troncs des nerfs oculomoteurs, de la sortie du trone 
cerebral jusqu’aux muscles effecteurs. 
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FIGURE 1 


Schema des noyaux des nerfs craniens III, IV et VI. 

Source : Milea D, Gerber S. Traite EMC. Bases neuro-anatomiques de la motilite 
oculaire, Paris, Elsevier, 2003. 
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On decrit des voies supranucleaires qui relient des centres 
corticaux aux noyaux des nerfs oculomoteurs et des voies inter- 
nucleaires qui relient les noyaux oculomoteurs entre eux. 

Physiologie 

1. Innervation des muscles oculomoteurs 

Les trois nerfs craniens intervenant au niveau de ces six muscles 
oculomoteurs innervent egalement le sphincter de I’iris ainsi que le 
releveur de la paupiere superieure selon les modalites suivantes : 

- Ill : pour le droit medial, le droit superieur, le droit inferieur, 
I’oblique inferieur, ainsi que pour le muscle releveur de la pau- 
piere superieure, le sphincter pupillaire et I’accommodation ; 

- IV : pour I’oblique superieur ; 

- VI : pour le droit lateral. 

La commande nerveuse est volontaire ou autormatico-reflexe. 

2. Champ d’action d’un muscle oculomoteur 

II est le suivant (fig. 2) : 

- droit medial : en dedans = adduction ; 

- droit lateral : en dehors = abduction ; 

- droit superieur : en haut et en dehors = elevation et abduction ; 

- droit inferieur : en bas et en dehors = abaissement et abduction ; 

- oblique superieur : en bas et en dedans = abaissement et adduction ; 

- oblique inferieur : en haut et en dedans = elevation et adduction. 
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FIGURE 2 


Champ d’action des differents muscles oculomoteurs. 

D’apres Cochard-Marianowski C, Roussel B, Vignal-Clermont C. Traite EMC. 
Paralysies oculomotrices, Paris, Elsevier, 2008. 


3. Vision binoculaire 

Les mouvements oculaires sont conjugues entre les deux yeux 
et font intervenir des muscles synergiques : ce sont les versions. 
Chaque muscle possede ainsi un antagonists homolateral et un 
synergiste (agoniste) contralateral. 

Cette synergie est reglee par les lois de Hering et de Sherrington. 

La loi de Hering est propre a I’oculomotricite : lors de mouve- 
ments binoculaires, I’influx nerveux est envoye en quantite egale 
aux muscles agonistes des deux yeux ; ainsi, dans le regard a 
droite, les muscles droit lateral droit et droit medial gauche 
regoivent en meme temps la rmeme quantite d’influx nerveux. Ce 
mecanisrme assure le parallelisme des deux yeux dans les dif- 
ferentes directions du regard. 


La loi de Sherrington : quand les muscles synergiques se contrac- 
tent, les muscles antagonistes se relachent. Par exemple, le regard 
a droite fait intervenir la contraction du droit lateral droit et du droit 
medial gauche, et parallelement, selon la loi de Sherrington, le 
relachement du droit medial droit (antagoniste du droit lateral 
droit) et du droit lateral gauche (antagoniste du droit medial 
gauche). 

Demarche diagnostique 

Interrogatoire 

II evalue : 

- le terrain : age du patient, antecedents oculaires et generaux, 
recherche de facteurs de risque cardiovasculaires, notamment 
d’un diabete, d’une maladie metabolique ou endocrinienne, 
notamment thyroidienne ; 

- les circonstances de survenue : notion de traumatisme, surve- 
nue lors d’un effort physique, a la lecture ou a la fatigue ; 

- le mode de survenue : brutal ou progressif ; 

- les signes associes : douleurs, vertiges, cephalees, nausees ; 

- les caracteristiques de la diplopie : horizontale (droits lateral et 
medial), verticale (droits superieur et inferieur), parfois oblique ; 

- la direction du regard dans laquelle elle apparait ou s’accroTt. 

Inspection 

Une attitude compensatrice, ou torticolis compensateur de la 
tete, est recherchee : la tete etant tournee dans le champ d’action 
du muscle atteint pour compenser la diplopie. 

Puis la position du globe oculaire dans le regard axial est etu- 
diee : par exemple, deviation du globe en dedans lors d’une 
atteinte complete du droit lateral. Ainsi que la limitation de la 
course du globe oculaire dans la direction d’action du muscle 
paralyse (qui peut manquer lorsque la paralysie oculomotrice est 
discrete). 

Examen oculomoteur 

1. Motilite oculaire dans les differentes positions du regard 

On examine les six muscles oculomoteurs de chaque oeil. 

Les paralysies oculomotrices touchent le plus souvent le tronc 
des nerfs oculomoteurs (paralysies tronculaires), entre la sortie 
du tronc cerebral et le globe oculaire, mais elles peuvent aussi 
etre myogenes ou neuromusculaires (synapse). II est done prefe- 
rable de definir le deficit constate avant d’incriminer un nerf ocu- 
lomoteur. 

La paralysie du III cormporte dans sa forme complete (fig. 3) : 

- une diplopie verticale, le plus souvent maximale ou accrue 
dans le regard vers le haut ; 

- un ptosis (pouvant d’ailleurs masquer la diplopie - ptosis dit 
« providentiel » car le patient ne se plaindra pas de diplopie 
puisqu’il aura un oeil ferme par le ptosis) [muscle releveur de la 
paupiere] ; 

- une deviation de I’oeil vers I’exterieur (oeil en abduction) ; 
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FIGURE 3 


Paralysie du III totale droit. II existe un ptosis complet (A). 
En position primaire, apres ouverture des paupieres, I’ceil droit est en 
divergence associe a une mydriase (B). 


- une paralysie de I’adduction (droit medial), de I’elevation (droit 
superieur et oblique inferieur) et de I’abaissement (droit infe- 
rieur) du globe ; 

- une mydriase areflexique (muscle sphincter de la pupille) ; 

- une paralysie de I’accommodation (muscle ciliaire). 


Des paralysies partielles du III sont possibles, soit atteinte ne 
touchant qu’un ou plusieurs muscles, soit paralysie du III extrin- 
seque, touchant les muscles oculomoteurs, sans atteinte pupil- 
laire, soit paralysie du III intrinseque, responsable d’une mydriase 
ou a moindre degre d’une simple inegalite des deux diametres 
pupillaires (anisocorie) et d’une paralysie de I’accommodation. 

La paralysie du IV (fig. 4) comporte une diplopie verticale et 
oblique, accentuee dans le champ du muscle oblique superieur 
concerne, c’est-a-dire en bas et en dedans. 

II s’agit d’une diplopie tres genante car invalidante dans les 
activites de la vie quotidienne comme la lecture ou la descente 
des escaliers. 

La position compensatrice de la tete est inclinee du cote sain, 
menton abaisse. 

Le diagnostic se fait grace a la positivite du test de Biecholwski. 

La paralysie du VI (fig. 5) provoque une convergence de I’oeil 
atteint et un deficit de I’abduction. Le patient adopte une position 
compensatrice de la tete, tournee du cote de la paralysie oculo- 
motrice. 

II existe une forme particuliere, I’ophtalmoplegie internucleaire, ou le 
parallelisms des deux yeux est conserve en position primaire, alors 
qu’il existe un deficit de I’adduction d’un oeil et que la convergence 
est normale (ce qui peut mimer une paralysie du muscle droit 
medial, mais avec une convergence conservee). II existe un nystag- 
mus dans I’oeil contralateral en abduction. La lesion est situee au 
niveau du faisceau longitudinal median qui relie les noyaux du III et 
du VI. La cause a evoquer est la sclerose en plaques. 



FIGURE 4 


Paralysie du IV. A : il existe une attitude compensatrice de la tete : la tete est penchee du cote sain, soit a gauche. 

B et C : test de Biecholwski : lorsque la tete est penchee du cote sain, les deux yeux sont au meme niveau (B), lorsque la tete est penchee du cote atteint, 
I’ceil droit monte, ce qui signe I’atteinte du IV droit (C). 



FIGURE 5 


Paralysie du VI droit. A : convergence de I’oeil droit ; B : paralysie de I’abduction droite ; C : pas de limitation de I’adduction droite. 


C 
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2. Examen sous ecran ou « cover test » (figure 6) 

Le patient fixe un point a I’infini. Chaque oeil est masque par un 
ecran translucide, cTabord I’un apres r autre, puis de fagon alter- 
native. 

Chez le sujet dont le parallelisme oculomoteur est normal, on 
n’observe aucun mouvement. 

En cas de trouble oculomoteur, lorsqu’on leve I’ecran, I’oeil non 
fixateur apparaTt d’abord devie, puis se redresse pour prendre la 
fixation (« mouvement de restitution ») ; la direction du mouve- 
ment de restitution permet de detecter le muscle paralyse. 

3. Examen au verre rouge (fig. 7) 

Cet examen consiste a placer un verre rouge devant un oeil (par 
convention devant I’oeil droit), alors que le sujet fixe, de son oeil 
gauche decouvert, un point lumineux blanc en face de lui. 

Normalement, les deux images sont confondues dans toutes 
les positions du regard et le patient ne voit qu’un seul point lumi- 
neux. En cas de desequilibre oculomoteur, les deux points sont 
separes : le patient voit un point rouge et un point blanc et on 
peut analyser le decalage pour reconnaTtre le muscle deficitaire. 


On parle de diplopie homonyme lorsque le point rouge est vu a 
droite du point blanc ; elle correspond a un oeil en convergence 
(paralysie du VI, par exemple). 

On parle de diplopie croisee lorsque la lumiere rouge est vue a 
gauche du point blanc ; elle correspond a un oeil en divergence 
(paralysie du III, par exemple). 

L’ecart entre les deux images augmente dans le champ d’ac- 
tion du ou des muscles paralyses, permettant de determiner les 
muscles atteints. 

4. Test de Hess-Lancaster (fig. 8) 

O’ est un test au verre rouge qui determine avec precision le ou 
les muscles atteints, en fournissant un schema sur une grille qua- 
drillee. Schematiquement, un verre de couleur differente est 
place devant chaque oeil du patient, verre rouge sur I’oeil droit, 
vert sur I’oeil gauche ; le patient doit deplacer sur un ecran une 
fleche lumineuse, vue rouge, et la superposer a une fleche lumi- 
neuse, vue verte, deplacee par I’examinateur. 

On obtient un releve graphique de roculomotricite dans les dif- 
ferentes positions du regard : 



FIGURE 6 


Cover test On cache I’ceil droit en demandant au patient de fixer un point au loin. Au moment de cacher I’ceil gauche, I’ceil droit apparaTt devie en 
dedans et realise alors un mouvement de refixation (mouvement de I’interieur vers I’exterieur). Cela signe une esotropie droite. 



place devant I’ceil droit. Le sujet fixe, de son ceil gauche decouvert, un 
point lumineux blanc en face de lui. 



devant I’ceil droit (par convention) et d’un verre vert devant I’ceil gauche doit 
superposer le trait vert sur le trait rouge positionne par I’orthoptiste. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Janvier 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 











- I’oeil paralyse a un cadre plus petit que la normale (hypo-action 
du ou des muscles paralyses) ; 

- I’oeil contralateral a un cadre plus grand que la normale (hyper- 
action du ou des agonistes controlateraux suivant la loi de 
Hering). 

Ce test permet de faire le diagnostic de la paralysie oculomo- 
trice (fig. 9, 10 et 11), de determiner le cote de cette paralysie, 
d’objectiver le ou les muscles paralyses. C’est de plus un examen 
qui permet de suivre revolution de la paralysie par des releves 
successifs. 

5. Etude des reflexes pupillaires 

Le sphincter pupillaire est innerve par le nerf III. Une paralysie 
du III entraTne done une mydriase areactive correspondant a une 
atteinte dite intrinseque de ce nerf. 

On recherche a I’examen clinique une anisocorie (inegalite 
pupillaire). 

Diagnostics differentiels 
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FIGURE 9 


Test de Hess-Lancaster : paralysie du III droit. 

Sur le carre de droite plus petit, il existe une hypo-action des muscles droits 
superieur, inferieur et median. 

II existe une hyperaction des muscles agonistes sur I’ceil contralateral (carre 
de gauche plus grand). 


Diplopie monoculaire : la diplopie persiste a I’occlusion d’un ceil. 
Les causes sont ophtalmologiques. 

Simulation et hysterie sont des diagnostics d’elimination. 

Etiologie 

En pratique, la recherche etiologique d’une diplopie repose 
beaucoup plus sur les symptormes et signes eventuellement 
associes, les circonstances de survenue, le contexte patholo- 
gique, I’age et le profil evolutif que sur la determination du muscle 
atteint. 

Causes evidentes 

Elies sont a eliminer tout de suite par I’interrogatoire car la 
cause est souvent evidente et sans consequence « vitale ». 

On elimine ainsi rapidement : 

- une heterophorie decompensee (« tendance a loucher sans 
vraiment loucher » qui est parfois liee a une « fatigue » visuelle, 
notamment par une hypermetropie ou un astigmatisme non ou 
sous-corrige). Le diagnostic repose sur un examen oculomo- 
teur normal et une perte du parallelisme oculaire a I’ecran sous 
ecran alterne ; 

- au cours du strabisme de I’enfant (perte de parallelisme du 
regard), en general, I’enfant ne presente pas de diplopie car 
son cerveau « neutralise » I’une des images, notamment celle 
de I’oeil le plus devie : c’est I’amblyopie. Cette amblyopie 
secondaire est grave car peu reversible au-dela de 6 ans. Dans 
ce but, tout enfant qui louche doit etre rapidement rmontre a un 
ophtalmologiste pour depister et traiter rapidement une 
amblyopie. En revanche, certains sujets strabiques ont parfois 
une diplopie, surtout en cas d’apparition d’un strabisme de 
I’adulte (diagnostic d’elimination, eliminer une paralysie oculo- 
motrice !) ou parfois en post-chirurgie oculaire de redresse- 



II existe une hyperaction du muscle agoniste contralateral sur I’oeil gauche. 



Sur le carre de droite, il existe une hypo-action du muscle droit lateral. II existe 
une hyperaction du muscle agoniste contralateral sur I’ceil gauche. 
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ment du strabisme (en prevenir les patients). Mais attention ! un 
patient porteur d’un strabisme n’a pas de paralysie oculomo- 
trice, les mouvements de chaque muscles ne sont pas I i mites ; 
- une diplopie en post-chirurgie oculaire (hors strabisme) comme 
celle d’un decollerment de retine, par exemple, car le materiel 
d’indentation place sur la sclere peut entraver la mobilite du 
globe opere. 

Causes neurologiques : paralysies oculomotrices 

Leur diagnostic doit etre fait en urgence car certaines causes 
peuvent potentiellement engager le pronostic vital. 

1 . Causes traumatiques et tumorales 

Un traumatisme cranien peut entraTner une paralysie du III intrin- 
seque avec une mydriase isolee temoin d’un engagement tem- 
poral qui complique un hematorme extradural. 

Une hypertension intracranienne peut s’associer a une diplopie par 
paralysie des VI, parfois bilaterale. Dans ce cadre, la paralysie n’a 
pas de valeur localisatrice de la lesion initiale car le nerf VI est tres 
long. 

Les tumeurs de la base du crane peuvent donner des paralysies 
intra-axiales, avec notamment des syndromes alternes comme 
le syndrome de Weber (paralysie du III + hemiplegie croisee avec 
paralysie faciale) ou des paralysies supranucleaires (paralysies de 
fonction comme le syndrome de Parinaud (paralysie de la vertica- 
lite), des tumeurs hypophysaires. 

Les paralysies ont une valeur localisatrice en I’absence d’hyper- 
tension intracranienne associee. 

2. Causes vasculaires 

En cas d’accident vasculaire cerebral majeur par ischemie ou hemor- 
ragie du tronc cerebral, la paralysie oculomotrice peut faire partie 
d’un syndrome alterne et donne une topographie lesionnelle. 

Les anevrismes intracraniens doivent toujours etre recherches en 
premier car le pronostic vital est engage a cours terme. Un ane- 
vrisme intracranien (en particulier de I’artere communicante pos- 
terieure) doit tout particuliererment etre suspecte chez un sujet 
jeune, en I’absence de facteurs de risque vasculaires, devant une 
atteinte oculomotrice partielle mais avec des signes pupillaires 
d’atteinte du III intrinseque et en presence de cephalees. 

Dans ces cas s’impose une exploration neuroradiologique en 
urgence par angioscanner ou angio-IRM ; en cas de resultat 
negatif ou douteux doit etre envisagee une arteriographie cere- 
brale s’il existe une forte suspicion clinique. 

La fistule carotido-caverneuse (fig. 12) est souvent d’origine trau- 
matique, mais d’apparition retardee, elle se traduit par une 
exophtalmie pulsatile, s’accompagnant d’un souffle pergu par le 
malade et retrouve a I’auscultation de I’orbite et du crane et 
d’une vasodilatation conjonctivale particuliere « en tete de 
Meduse ». 

Environ deux tiers des patients presentent une diplopie 
(atteinte directe des nerfs oculomoteurs dans le sinus caverneux 
ou des muscles oculomoteurs dans I’orbite). La confirmation du 
diagnostic repose sur r arteriographie carotidienne. 


3. Autres causes neurologiques 

La sclerose en plaques est a evoquer en priorite devant la survenue 
chez une femme jeune d’une paralysie oculomotrice transitoire et 
recidivante. Les nerfs oculomoteurs les plus souvent touches 
sont le III et le VI. 

L’ophtalmoplegie internucleaire est evocatrice. 

Dans le diabete, la microangiopathie a I’origine d’une neuropathie 
ischemique chronique peut entraTner une paralysie chronique du VI. 

Le diabete est la plus frequente des diplopies douloureuses : le 
plus souvent paralysie du III incomplete, regressive en quelques 
mois, associee a des douleurs moderees. 

Cause non paralytique : les obstacles 
a la mobilite du globe 

Elies sont plus rares, mais a rechercher car certaines causes 
peuvent engagees le pronostic vital du patient. 

1 . Cause evidente : fracture du plancher de I’orbite (fig. 1 3) 

Les fractures du plancher de I’orbite, avec hernie graisseuse et 
musculaire dans le foyer de fracture, sont les factures les plus fre- 
quemment a I’origine de diplopie. 

L’elevation du globe est douloureuse et limitee, et la diplopie 
est maximale dans le regard vers le haut lorsqu’il existe une 
incarceration du muscle droit inferieur dans le trait de fracture. 




FIGURE 13 


Fracture du plancher de I’orbite 

coronale en fenetre osseuse). 


(TDM du massif facial en coupe 
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Diplopie 


POINTS FORTS A RETENIR 

© Reconnartre une diplopie binoculaire, s’opposant aux 
diplopies monoculaires de causes oculaires. 

Q Bilan oculaire et extra-oculaire (neurologique surtout) : 
antecedents, Clinique. 

Q Examen : inspection, etude de I’oculomotricite, complete 
par un examen ophtalmologique complet. 

Q Diagnostic etiologique : maladie neurologique ? 

Q Patient jeune : anevrisme intracranien, tumeur, sclerose 
en plaques. 

Q Patient age : maladie de Horton, tumeur, accident 
vasculaire cerebral. 



L’ incarceration musculaire est mise en evidence par le test dit de 
duction forcee (apres anesthesie locale, on pince le globe et la 
mobilisation passive du globe par traction du droit inferieur est 
impossible du fait du blocage du droit inferieur dans le trait de 
fracture). Un geste de desincarceration et de reparation du plan- 
cher doit etre entrepris en urgence. 

2. Causes moins evidentes 

Un processus expansif intra-orbitaire est a I’origine d’une exophtalmie 
qui peut entraver les mouvements du globe et done provoquer 
une diplopie. Le contexte clinique de survenue, la palpation de 
I’orbite, eventuellement I’imagerie (tormodensitometrie et irmage- 
rie par resonance rmagnetique orbitaires) font le diagnostic etiolo- 
gique. 

Dans la myopathie basedowienne, la diplopie est souvent associee 
a une exophtalmie et est secondaire a I’hypertrophie des mus- 
cles orbitaires. 

La myasthenie est une pathologie de la jonction neuromusculaire 
avec parfois une diplopie inaugurale fugace, souvent accompa- 
gnee d’un ptosis de debut souvent progressif, variable au cours 
de la journee, apparaissant surtout a la fatigue. Le diagnostic fait 
appel a I’electromyographie, a la recherche d’anticorps antire- 
cepteur de I’acetylcholine et au test a la prostigmine. 

La maladie de Horton est a evoquer devant une paralysie oculo- 
motrice de la personne agee, surtout si des cephalees fronto- 
orbitaires sont associees. Neanmoins, I’atteinte la plus frequente 
est une ischemie aigue de la fete du nerf optique (dite nevrite 
ischemique anterieure aigue), suivie de (’obliteration de I’artere 
centrale de la retine. 

Le syndrome de Tolosa et Hunt, tres rare, se traduit par une ophtal- 
moplegie douloureuse, recidivante, a bascule, corticosensible. 


Conduite a tenir 

Bilan etiologique 

Toute diplopie recente doit beneficier d’un bilan neurovasculaire 
en urgence comprenant un examen clinique neurologique et une 
imagerie cerebrale. 

En particulier, une paralysie du III associee a des douleurs 
impose la realisation en urgence d’une angio-IRM a la recherche 
d’une rupture d’un anevrisme de la branche terminale de la caro- 
tide interne. 

Un bilan inflammatoire (vitesse de sedimentation, proteine C 
reactive) est a pratiquer en urgence devant toute paralysie oculo- 
motrice chez une personne de plus de 55 ans. 

Traitement etiologique 

Un traitement de la cause est entrepris lorsqu’il est possible 
(par exemple, traitement d’une myasthenie ou d’une sclerose en 
plaques, equilibration d’un diabete, chirurgie d’une fracture du 
plancher de I’orbite, exerese d’une tumeur orbitaire. . .). 

Traitement symptomatique 

La prise en charge de la diplopie elle-rmeme est differente selon 
la phase precoce, dans les premiers mois, et la phase tardive, et 
selon la gene fonctionnelle ressentie par le patient. 

A la phase precoce (premieres semaines), plusieurs therapeu- 
tiques sont possibles en cas de diplopie invalidante : 

- occlusion de I’oeil paralyse par un cache ; 

- mise en place d’un prisme sur un verre de lunette afin de retablir 
le parallelisme de rayons lumineux et de supprimer la diplopie, 
au moins en position primaire. 

A la phase tardive, un traitement est envisage apres 6 a 1 2 mois, 
si la diplopie persiste et est invalidante. En effet, passe ce delai, la 
regenerescence nerveuse n’est plus attendue. Cette prise en 
charge repose essentiellement sur un traitement chirurgical de 
I’oeil devie afin de retablir le parallelisme oculaire.* 


M.-C. Trone, N. Campolmi, C. Guillemot et P. Manoli n’ont pas fourni de declaration 
de lien d’interets. P. Gain est membre de la Societe frangaise d’ophtalmologie. 
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Site Internet du service d’ophtalmologie du CHU de Saint-Etienne « saintoph ». 

Polycopie du College des ophtalmologistes universitaires de France (COUF). 
Polycopie du College des enseignants de neurologie. 

Milea D, Gerber S. Traite EMC. Bases neuro-anatomiques de la motilite oculaire, 
Paris, Elsevier, 2003. 

Cochard-Marianowski C, Roussel B, Vignal-Clermont C. Traite EMC. Paralysies 
oculomotrices, Paris, Elsevier, 2008 :1 -1 4. 

Aucune conference de consensus ou recommandation de bonnes pratiques 
cliniques HAS recente. 
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► Item 100 Q 304 


DIPLOPIE 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Comme souvent en ophtalmologie, 
cet item ne fera probablement 
pas question d’un dossier complet 
mais pourra etre integre dans un 
dossier transversal. 

En effet, les causes des diplopies 
sont nombreuses et la majorite 
d’entre elles sont explicltement 
au programme de I’ECN. 

Cet item se prete done parfaitement 
a la transversalite/pluridisciplinarite 
demandee pour les dossiers 
cliniques a I’examen. 

Par exemple : 

paralysie du VI chez un diabetique 
de type 2 dans un dossier 
d’endocrinologie ; 


paralysie du VI au cours d’une 
hypertension intracranienne 
compliquant une tumeur cerebrale 
ou un traumatisme cerebral 
dans un dossier de neurochirurgie 
ou de reanimation ; 

paralysie de I’elevation par 
incarceration du muscle droit 
inferieur au cours d’une fracture du 
plancher de I’orbite dans un dossier 
de traumatologie faciale ; 

ophtalmoplegie internucleaire 
au cours d’une sclerose en plaque 
dans un dossier de neurologie ; 

paralysie oculomotrice d’un 
syndrome alterne au cours 
d’un accident vasculaire cerebral 
dans un dossier de neurologie, etc. 


De plus, les notions plus 
fondamentales telles que I’anatomie, 
la physiologie et la semiologie 
des muscles et nerfs oculomoteurs 
doivent etre bien connues 
de I’etudiant car il doit etre capable 
de reconnaitre le nerf et/ou 
le muscle oculomoteur incrimine 
au cours d’une simple description 
Clinique d’une paralysie 
oculomotrice. 

L’examen des paires craniennes 
et done des nerfs oculomoteurs 
fait partie de I’examen Clinique de 
routine realise a tous les patients et 
doit done etre parfaitement maitrise 
par les etudiants du deuxieme cycle 
des etudes medicales. 
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